








Meningeom in einem reifen 





Eine 32-jährige Frau wurde von ihrer Gy-
näkologin zur Abklärung eines rechtssei-
tigen Unterbauchtumors zugewiesen.
Die Patientin führte über mehrere 
Jahre hinweg eine orale Antikonzeption 
mit einem Kombinationspräparat durch. 
Im Juli 2004 erfolgte eine Spontangeburt 
nach unkomplizierter Schwangerschaft.
Im September 2004 war anlässlich ei-
ner routinemäßigen sonographischen 
Nachkontrolle eine homogene Ovari-
alzyste auf der rechten Seite mit einem 
Durchmesser von 35 mm festgestellt wor-
den. Im August 2005 wurde dann wegen 
einer neu aufgetretenen Dyspareunie er-
neut eine vaginalsonographische Kontrol-
le durchgeführt, welche eine diskrete Grö-
ßenzunahme der Zyste auf 45 mm zeigte 
(. Abb. 1), wobei sich diese jetzt auch in-
homogen darstellte. Es wurde deshalb die 
Indikation zur laparoskopischen Entfer-
nung gestellt.
Pathologisch anatomische Befunde
Makroskopisch zeigten sich Zystenwand-
fragmente mit einer zarten, glatten und 
glänzenden Oberfläche. In einem Frag-
ment fand sich auf der Schnittfläche ein 
homogen weißlicher Knoten mit einem 
maximalen Durchmesser von 17 mm.
Histologisch kamen Anteile eines rei-
fen Teratoms mit Knorpel- und Schild-
drüsengewebe sowie Haut mit Anhangs-
gebilden zur Darstellung. Der makrosko-
pisch knotige Anteil zeigte histologisch 
noduläre Areale (. Abb. 2 a–c), beste-
hend aus meningothelialen, teils wirbelar-
tig zusammengelagerten, uniformen Zel-
len mit unscharfen Zellgrenzen. Die ova-
len bis runden Zellkerne ließen zahlreiche 
zytoplasmatische Einschlüsse erkennen. 
Herdförmig fanden sich reichlich psam-
momatöse Verkalkungen.
Immunhistochemisch zeigten die Tu-
morzellen eine zytoplasmatische Reakti-
on für das epitheliale Membranantigen 
(EMA) und eine zytoplasmatische und 
membranöse Expression für Desmopla-
kin (. Abb. 3 a,b). Inkubationen mit 
Synaptophysin, saurem Gliafaserprote-
in (GFAP), neuronenspezifischer Enola-
se (NSE), Chromogranin A, S 100, CD 56, 
CD 57 und Zytokeratin 22 ergaben keine 
positive Immunexpression.
Die typische Histomorphologie und 
die immunhistochemischen Untersu-
chungsergebnisse führten zur Diagnose 
eines meningotheliomatösen Meninge-
oms in einem reifen Teratom des Ovars.
Diskussion
In der Literatur sind mehrere Tumoren 
des Zentralnervensystems als Bestand-
teile von Teratomen des Ovars beschrie-
ben worden. Diese Fallstudien umfassen 
Ependymome [5], Neurozytome [3] und 
aggressive Tumoren wie Glioblastome [2] 
und Medulloblastome [7]. Meningeome 
innerhalb von reifen Ovarialteratomen 
sind eine Rarität. Takeshima et al. berich-
teten vor kurzem über eine mikrozysti-
sche Variante eines Meningeoms, eben-
falls in einem reifen Teratom des Ovars 
[6]. Dieser Subtyp gehört wie der von 
uns beschriebene Tumor in die Gruppe 
der WHO-Grad-I-Meningeome [4]. Un-
ter Grad-II-Meningeomen subsummiert 
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und das atypische Meningeom und un-
ter Grad III das papilläre, rhabdoide und 
anaplastische Meningeom [4]. Neben ei-
ner jeweils klassischen Morphologie zei-
gen Meningeome eine positive Immun-
expression für EMA, Vimentin, Desmo-
plakin [1] und manchmal auch für S 100. 
GFAP wird, ebenso wie NSE, Chromogra-
nin und Synaptophysin nicht exprimiert.
Bei Teratomen des Ovars ist die Rei-
febeurteilung neuroektodermaler Gewe-
bebestandteile entscheidend für Therapie 
und Prognose. Niedrig maligne, unreife 
Teratome enthalten jeweils weniger als ein 
Feld unreifer neuroektodermaler Struktu-
ren bei schwacher Vergrößerung. Die kor-
rekte Beurteilung der vorliegenden Kom-
ponente als gutartiges Meningeom war 
entsprechend von entscheidender thera-
peutischer Bedeutung.
Fazit für die Praxis
In Teratomen des Ovars können gutar-
tige und bösartige neuroektodermale Tu-
moren zu finden sein. Meningeome stel-
len hierbei eine Rarität dar. Für die Diag- 
nostik ist neben dem charakteristischen 
morphologischen Befund die immunhis-
tochemische Reaktion mit EMA und Des-
moplakin hilfreich.
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